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dLas  enfermedades  transmisibles  en  Colombia  han  demos-
trado  históricamente  diferentes  comportamientos1,  debido
a  inequidades  sociales2,3 y  condiciones  precarias  de  sanea-
miento  básico,  entre  otros  factores  que  han  dado  lugar  a
altas  tasas  de  morbimortalidad  poblacional4--7.
Colombia  adoptó  el  Plan  Decenal  de  Salud  Pública  2012-
2021  (PDSP),  mediante  resolución  número  1841  (2013)  del
Ministerio  de  Salud,  apostando  políticamente  por  la  equi-
dad  en  salud,  entendida  como:  «ausencia  de  diferencias  en
salud  entre  grupos  sociales  consideradas  innecesarias,  evi-
tables  e  injustas»8.  Esto  implica  que  la  equidad  sanitaria
se  logra  cuando  todos  alcanzan  su  potencial  de  salud
independientemente  de  sus  condiciones  culturales  y  socioe-
conómicas.  El  PDSP  es  producto  del  Plan  Nacional  de
Desarrollo  2010-2014,  y  busca  reducir  la  inequidad  en  salud,
planteando  3  objetivos  para  lograrlo,  avanzar  hacia  la  garan-
tía  del  goce  efectivo  del  derecho  a  la  salud,  mejorar  las∗ Autor para correspondencia.
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(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).ondiciones  de  vida  que  modiﬁcan  la  situación  de  salud  y
isminuyen  la  carga  de  enfermedad  existente  y  no  tolerar
a  mortalidad,  la  morbilidad  y  las  discapacidades  evitables9,
ara  alcanzar  mayor  equidad  en  salud  y  desarrollo  humano
ostenible,  construir  capital  humano  y  disminuir  vulnerabili-
ades  sociales,  incorporando  políticas  nacionales  e  interna-
ionales  dirigidas  a  grupos  poblacionales  como  nin˜os,  nin˜as,
dolescentes,  jóvenes  y  personas  mayores,  mujeres  víctimas
e  maltrato  y  otras  clases  de  violencia  de  género,  víctimas
el  conﬂicto,  personas  con  discapacidad  y  grupos  étnicos.
uenta  con  8  dimensiones  prioritarias,  que  incluyen  la  vida
aludable  y  enfermedades  transmisibles  (VSET),  entre  otras,
ada  una  a  su  vez  con  objetivos,  estrategias,  metas  e
ndicadores9.
La  dimensión  VSET  hace  referencia  al  espacio  de  acción
ransectorial  y  comunitario  que  busca  garantizar  el  disfrute
e  vidas  sanas,  en  diferentes  etapas,  promoviendo  modos,
ondiciones  y  estilos  de  vida  saludables  en  territorios  coti-
ianos  de  personas,  familias  y  comunidades,  así  como  acceso atención  integrada  ante  situaciones,  condiciones  y  even-
os  transmisibles,  con  enfoque  diferencial  y  equidad  social,
esde  perspectivas  de  desarrollo  humano  sostenible9.
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Se  propone  como  estructura  de  trabajo  un  modelo  de
ntervención  transectorial  denominado  Estrategia  de  Ges-
ión  Integral  (EGI)10,  que  pretende  reconocer,  estudiar,
ontextualizar  e  intervenir  causas  intermedias  y  profundas
e  los  impactos  y  desenlaces  negativos  relacionados  con
as  enfermedades  transmisibles  prevalentes,  emergentes  y
esatendidas9.
La  dimensión  VSET  tiene  como  objetivos:  garantizar
 materializar  el  derecho  de  la  población  a  vivir  libre
e  enfermedades  transmisibles,  mediante  transformaciones
ositivas  de  situaciones  y  condiciones  endémicas,  epidé-
icas,  emergentes,  re-emergentes  y  desatendidas,  para
avorecer  desarrollo  humano,  social  y  sostenible,  la  reduc-
ión  de  manera  progresiva  y  sostenida  de  exposiciones  a
ondiciones  y  factores  de  riesgo  ambientales,  sanitarios
 biológicos,  propendiendo  por  la  accesibilidad,  integrali-
ad,  continuidad,  vínculo  y  sostenibilidad  de  la  atención
e  las  contingencias  y  dan˜os  producidos  por  las  enfermeda-
es  transmisibles  y  la  creación  de  condiciones  y  capacidades
n  el  sector  y  en  otros  sectores,  organizaciones,  institucio-
es,  servicios  de  salud  y  en  la  comunidad  para  la  gestión
e  planes,  programas  y  proyectos  que  reduzcan  las  exposi-
iones  y  vulnerabilidades  diferenciales  de  la  población  a  las
nfermedades  transmisibles9.
Las  metas  de  la  dimensión  consisten  en  disminuir  los  dife-
enciales  en  exposición  a  enfermedades  transmisibles,  en
ulnerabilidad  a  ellas,  mejorar  el  acceso  y  calidad  de  los
ervicios  de  promoción  sanitarios,  prevención,  protección
 atención  de  los  eventos  transmisibles9.  Los  componen-
es  de  la  dimensión  son  3:  las  enfermedades  emergentes,
e-emergentes  y  desatendidas,  las  enfermedades  inmuno-
revenibles  y  las  enfermedades  endemo-epidémicas9.
Los  4 objetivos  de  los  componentes  se  orientan  a  reducir
as  enfermedades  transmitidas  por  vía  aérea  y  de  contacto
irecto  (p.  ej.,  tuberculosis)  y  las  reemergentes  y  desaten-
idas;  a  la  vigilancia  y  control  de  enfermedades  generadas
or  patógenos  y  condiciones  nuevas  y  re-emergentes,  y  a
educir  las  infecciones  asociadas  a  la  atención  en  salud  y
revención  de  la  resistencia  bacteriana9.
Además  contempla  diferentes  estrategias  por  compo-
ente,  siendo  fuerte  participativa  y  vinculante  de  la
omunidad  con  enfoque  diferencial9.
Dado  que  el  PDSP  representa  un  cambio  de  paradigma  en
a  forma  de  comprender  la  salud  y  la  planeación  territorial,
 que  su  desarrollo  e  implementación  en  las  entidades  exige
l  desarrollo  de  nuevos  conocimientos,  destrezas,  informa-
ión  y  herramientas.  La  estrategia  PASE  a  la  equidad  en
alud  incluye  4  elementos  que  deben  combinarse  armóni-
amente  a  ﬁn  de  lograr  no  solo  la  formulación  técnica  de
lanes  Territoriales  de  Salud  (PTS),  sino  también  la  genera-
ión  de  capacidades  y  competencias  en  las  entidades  para  la
laneación  en  salud,  asegurando  integralidad  y  transectoria-
idad,  así  como  participación  activa  de  las  administraciones
 la  sociedad  civil  en  la  producción  colaborativa  de  nuevo
onocimiento.
Adicionalmente,  la  estrategia  se  sustenta  en  leyes  orgá-
icas  de  planiﬁcación  y  ordenamiento  territorial,  Ley  152
1994)  y  1454  (2011),  buscando  integrar  la  planiﬁcación  en
alud  con  la  planiﬁcación  del  desarrollo  y  física-territorial,
o  cual  contribuye  a  que  se  cumpla  con  el  objetivo  de  los
TS  de  incorporar  la  equidad  sanitaria  en  todas  las  políticas
úblicas  territoriales.D.M.  Castan˜eda-Hernández,  A.J.  Rodríguez-Morales
El  proceso  de  planiﬁcación  se  concreta  en  los  PTS,  los
uales,  tal  como  lo  establece  la  Resolución  1841  (2013),
eben  ser  elaborados  por  departamentos,  distritos  y  munici-
ios,  con  base  en  competencias  y  necesidades,  condiciones
 características  de  su  territorio,  para  adaptar  y  adoptar  los
ontenidos  deﬁnidos  del  PDSP.
Cada  mandatario  deﬁne  su  contribución  al  PDSP  con  base
n  compromisos  adquiridos  en  su  Programa  de  Gobierno.  Por
llo,  su  cumplimiento  requiere  de  3  generaciones  de  PTS:
)  Inicia  con  los  actuales  gobernantes,  quienes  deben  reali-
ar  un  ejercicio  de  armonización  con  los  Planes  de  Desarrollo
 PST  vigentes;  2)  Parte  con  las  próximas  administraciones
erritoriales,  es  decir,  en  el  período  2016-2019,  y  3)  Tiene
na  duración  de  2  an˜os,  dado  el  horizonte  del  PDSP.
Se  requiere  que  desde  la  formulación  del  primer  PTS  se
eﬁna  la  visión  de  salud  deseable  y  posible  que  sirva  de
eferente  para  promover  la  continuidad  de  las  intervencio-
es  durante  las  siguientes  administraciones,  la  cual  debe
ctualizarse  en  cada  administración.
Se  puede  concluir  entonces,  que  la  política  pública
igente,  aborda  las  enfermedades  transmisibles  de  forma
ntegral,  relacionándola  directamente  entre  sí  con  las  demás
imensiones  del  plan,  a  su  vez  integra  la  participación  de
tros  sectores  y  actores,  con  un  enfoque  diferencial,  dando
ayor  respuesta,  y  causando  un  impacto  tangible  y  favora-
le  en  el  abordaje  de  las  mismas.  Finalmente,  en  todo  ello,
a  participación  de  la  academia  y  de  las  sociedades  cientí-
cas  sería  de  gran  utilidad  y  apoyo  en  orientar  la  salud  del
aís,  siendo  coherentes  e  incluyentes  no  solo  en  la  formula-
ión  del  plan,  en  donde  participaron  en  la  fase  de  consulta
ino  también,  en  el  desarrollo  y  evaluación  del  mismo,  única
anera  en  la  que  podríamos  lograr  la  tan  anhelada  equidad
n  salud  en  Colombia,  que  contempla  entre  otras  cosas,  un
fectivo  control  y  reducción  de  las  enfermedades  transmi-
ibles.
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